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Von famihentherapeutischer und gememdepsychologi
scher Seite erfahrt die Arbeit an der Erziehungsbera
tungsstelle (EBSt) derzeit die meisten Anregungen Wah¬
rend eine familientherapeutische Arbeit mit der Gefahr
verbunden ist, die EBSt in eine Institution „zweiter In¬
stanz" zu transformieren, wird ihr Charakter als Dienst
„erster Instanz" von selten der Gemeindepsychologie ei¬
gens betont Am Beispiel Wartezeit, die derzeit wohl
noch immer langer als ein Monat ist, und der Knsenin
tervention wird gezeigt, daß familientherapeutische Ar¬
beit in der EBSt Forderungen erfüllen kann, wie sie von
gemeindepsychologischer Seite zu Recht erhoben wer¬
den
Einleitung
An anderer Stelle (Heekerens, 1986) wurde auf die Ge
fahr hingewiesen, daß familientherapeutische Arbeits
weise in der Eiziehungsberatungsstelle (EBSt) diese von
einem Dienst „erster Instanz" zu einer Einrichtung
„zweiter Instanz" transformieren könne Zugleich wurde
die von M Selvini Palazzoli (1983) erhobene Warnung
vor einer solchen Entwicklung wiederholt Im nachfol¬
genden soll gezeigt werden, daß familientherapeutische
Arbeit keineswegs mit sachlicher Notwendigkeit in Rich¬
tung auf eine Institution „zweiter Instanz" fuhren muß,
sondern im Gegenteil den Charakter der EBSt als eines
Dienstes „erster Instanz" starker hervortreten lassen
kann Gezeigt werden soll dies an den Beispielen „Warte¬
liste" und „Krisenintervention" In der Bundesrepublik
wird die Notwendigkeit, die EBSt als Dienst erster In¬
stanz zu begreifen, vor allem von gemeindepsychologi¬
scher Seite erhoben Deshalb werden abschließend Be¬
rührungspunkte einer famihentherapeutisch und gemein¬
depsychologisch orientierten Arbeitsweise der EBSt auf¬
gezeigt
Familientherapie und Wartezeit
Das Problem der Wartezeit in der EBSt ist ein altes
(vgl zusammenfassend Smid & Armbruster, 1980, 30)
Wartezeiten können auftreten zwischen Anmeldung und
Erstgesprach, Erstgesprach und diagnostischen Maßnah¬
men, Auswertungsgesprach und Behandlungsbeginn
Über bestehende Wartezeiten an EBStn, definiert als Zeit
zwischen Anmeldung und Erstgesprach und/oder konti¬
nuierlicher Betreuung, gibt es recht unterschiedliche An¬
gaben
In der Untersuchung von F Breuer an baden wurttem
bergischen Beratungsstellen wurden in der zweiten
Hälfte der 70er Jahre im Mittel ca 14 Wochen ermittelt
(Breuer & Seeger, 1980, 327) Geringer ist die Wartezeit
in den von H Smid und E Armbruster befragten hessi¬
schen Erziehungsberatungsstellen 79 Prozent hatten
eine Wartezeit von bis zu 12 Wochen (1980, 31, Tab 10)
Einzelne Beratungsstellen hatten in diesem Zeitraum we
senthch längere Wartezeiten 5 (Heekerens & Henkel
mann-Strickler, 1980, 41) bzw 8 Monate (Gerhcher u a ,
1977, 40)
Stellenausbau und sinkende Geburtenraten haben zwi¬
schenzeitlich zu einer Entspannung der Lage gefuhrt
(vgl Spittler 1984, 58) I Beerlage (Beerlage & Bromme,
1986, 102) fand in einer 1982 durchgeführten Untersu¬
chung eine mittlere Wartezeit von 6,4 Wochen Im
gleichen Zeitraum fanden wir selbst (Heekerens, 1984,
Heekerens & Timp, 1984) das gleiche Ergebnis (Angaben
von 52 Erziehungsberatern) und das Forschungsprojekt
„Indikation zur Familientherapie" (Munster, Leitung
Prof Dr Bommert) nach Angaben von 44 EBStn 5,7 Wo¬
chen (Mitteilung v 19 7 86) Noch für Anfang der 80er
Jahie ist im Schnitt von 6 Wochen Wartezeit auszugehen
Die Wartezeit wird mitunter ausschließlich (z B
Breuer, 1979, 22) oder teilweise (z B Beerlage, 1982, 33
62) als Folge eines quantitativen Mißverhältnisses von
Angebot und Nachfrage gesehen Doch selbst Beobach¬
ter, die einem famihentherapeutischen Paradigma nicht
verpflichtet sind, räumen ein, die Wartezeit sei auch „Er
gebnis der Arbeitsweise der Institution" (Beerlage, 1982,
33) Präzisierend hat A Overbeck (1978, 65) schon früh
darauf hingewiesen, daß die Wartezeiten in unmittelba¬
rem Zusammenhang stehen mit einem aus der Konzep
tion der „klassischen" Erziehungsberatung nach dem me¬
dizinischen Modell (vgl zusammenfassend Heekerens,
1983, 100-102) resultierenden Übermaß an kindzentner-
ter (Test )Diagnostik
An diesem Punkt lohnt es sich, weiter auszuholen Der we¬
sentliche Grund, der unser damaliges EBSt-Team vom traditio-
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nellen Konzept Abschied nehmen ließ und zur famihenthera
peutischen Orientierung anregte, bestand dann, daß „wir bei der
Zusammenstellung der Jahresstatistik 1976 feststellten, daß die
Diagnostik einen unverhältnismäßig breiten Raum in unserer
Arbeit einnahm Die Diagnostik (30minutiges Erstaufnahmege
sprach, ein bis zwei Stunden Anamnese, zwei bis drei Stunden
projektive Testverfahren, ein bis zwei Stunden Leistungstests)
beanspruchte sechs bis sieben Stunden pro Tall Rechnet man
hinzu, daß bei der Fallbesprechung vier Mitarbeiter eine Stunde
lang einen Fall diskutierten, kommt man auf zehn bis elf Stun
den Nun stellten wir fest, daß nur wenige Ratsuchende mehr als
zehn Beratungsstunden in Anspruch genommen hatten In ei
nem Drittel aller Falle war der ganzen aufwendigen Diagnostik
überhaupt nur ein einmaliges Beiatungsgesprach, das soge¬
nannte Auswertungsgesprach, mit dei Mutter oder den Eltern
gefolgt Der zeitliche Aufwand für Diagnostik stand in einem
offensichtlichen Mißverhältnis zu der daran anschließenden Be
ratung und Therapie" (Heekerens & Henkelmann Strickler, 1980,
39f)
Daß hier kein außergewöhnlicher Einzelfall berichtet
wird, zeigen Ergebnisse anderer Studien Betrachtet man
etwa die Aufteilung des Zeit-Budgets von Psychologen in
der Breuer-Studie (1979, 66, Tabelle), so kommt man auf
11 Stunden Diagnostik pro Woche und Mitarbeiter,
wenn man zur Zeit für Testdurchfuhrung und -auswer-
tung (ca 8 Stunden) nur ein Viertel der Zeit für Schreib¬
arbeiten (insg 3,3 Stunden) und nur die Hälfte der
Teamzeit (insg 4,64 Stunden) hinzuzahlt Längerfristige
beraterisch-therapeutische Maßnahmen andererseits sind
auch in anderen EBStn eher die Ausnahme So fanden
etwa E R Rey u a (1978, 50, Tab 8), daß bei 2373 be¬
trachteten EB-Fallen in 70,5 Prozent keinerlei therapeu¬
tischer Kontakt stattfand Damit in Übereinstimmung
steht der Befund von H Smid und E Armbruster (1980,
37), daß nur in 25 Prozent der EB-Falle eine längerfri¬
stige Maßnahme erfolgte, in 51,5 Prozent der Falle hin¬
gegen nur Beratungen (Auswertungsgesprache, Kurzbe¬
ratungen) mit einer Dauer von maximal drei (Zeit-)Stun-
den
Es zeigt sich also eine erschreckende Diskrepanz zwi¬
schen zeitlichem Aufwand für (kindzentnerte) Diagno¬
stik einerseits und längerfristiger Beratung/Therapie an¬
dererseits Zwei methodisch sehr gut angelegte Studien
an US-amerikanischen Child Guidance Chnics, die unten
noch ausführlich dargestellt werden, zeigen, daß solch
aufwendige (kindzentrierte) Diagnostik den Erfolg von
beraterischen/therapeutischen Maßnahmen keineswegs
steigert (Ewing, 1975, Trankina, 1975) Mehr noch
lange Diagnostik-Zeit reduziert Behandlungszeit nicht
nur wegen Verbrauchs von Arbeitszeit der Erziehungsbe-
rater(innen), sondern auch, weil es zu erhöhten Ausfall-
Quoten auf Khentenseite kommt So fand F J Trankina
(1975) bei der Betiachtung einer Child Guidance Chnic-
Khentel, daß sich die Diagnostik im Rahmen des tradi¬
tionellen Vorgehens im Schnitt über fünf Wochen er¬
streckte Drei Wochen spater (ein Teil der Klientel war
noch in der Diagnostik-Phase, ein anderer stand auf der
Behandlungs-Wartehste und ein dritter hatte die Be¬
handlung schon begonnen) waren schon 40 Prozent der
Mutter und 52 Prozent der Vater ausgefallen
Auch Beobachter, die dem famihentherapeutischen Pa¬
radigma nicht verpflichtet sind, resümieren dabei „Kon¬
sequent weiteigedacht konnte eine Verringerung dei
Wartezeiten nui dann erreicht werden, wenn nicht allein
ein quantitativei Ausbau der Stellen stattfindet, sondern
pnmar eine Umonentieiung des Krankheitsveistandnis-
ses" (Smid & Armbruste), 1980, 32) In einem famihenthe¬
rapeutischen Ansatz geschieht solches in klaistei Weise,
sowohl auf theoretischei als auch auf praktischei Ebene
Und so verwundert wenig, daß EBStn nach Umonentie-
rung auf eine familientherapeutische Arbeitsweise bei
gleichbleibender Anmeldungen-Mitarbeiter-Relation von
einem weitgehenden Wegfall der ehedem monatelangen
Wartelisten berichten (Gerhcher u a , 1977, 44, Heekerens
& Henkelmann-Strickler, 1980, 41, Schaafliausen, 1983,
395), in all diesen Fallen wird Reduktion (kindzentnei-
ter) diagnostischer Maßnahmen als (Haupt-)Ursache an¬
gesehen Daß wir es hier nicht nur mit Einzelfallen zu
tun haben, zeigt ein Ergebnis des Toischungspiojektes
„Indikation zur Familientherapie" ramihentheiapeutisth
orientierte EBStn weisen eine mittleie Waitezeit von 5,
andere hingegen von 6,3 Wochen auf, daß sich der Un
terschied als nicht signifikant erweist, ist der gelingen (n
= 39) Fallzahl zuzuschreiben (Mitteilung vom 19 7 86)
Die bisherigen Ausfuhrungen sind nun nicht dahinge¬
hend zu verstehen, als sei jede mdiudualdiagnostische
Maßnahme zu vermeiden Eine solche Vorstellung taucht
bei traditionellen Erziehungsberater(in)n(en) immer wie¬
der als Befürchtung auf, nicht zu Unrecht, da manche fa-
mihentherapeutisch arbeitenden Kolleginnen und Kolle¬
gen tatsächlich meinen, auf jede Alt der Individualdiag-
nostik verzichten zu können Demgegenüber ist für die
diagnostische Eingangsphase auch bei famihentherapeu-
tisch onentieiter Vorgehensweise festzuhalten „Es emp
fiehlt sich, im Rahmen einer ramihendiagnose individu¬
elle und interaktiv-kommunikative Aspekte untei Be
rucksichtigung von systemischen Regelpiozessen zu
erfassen Eine solche Vorgehensweise schließt weder
zusatzliche individualdiagnostische Untersuchungen
grundsatzlich aus, noch impliziert sie a priori eine famili¬
entherapeutische Indikation" (Gehring, 1983, 219)
Wenn man so verfahrt, wird man regelmäßig zwei Er¬
fahrungen machen (1) Ein Großteil einzeldiagnostischer
Maßnahmen, die man nach einer am Individuum orien¬
tierten Sichtweise als von der Problemlage her für not
wendig hielt und/oder die von den Eltern bzw bestimm¬
ten Bezugspersonen (z B den empfehlenden Lehrern
oder Ärzten) gewünscht wurden, erweisen sich nach
Kenntnis der famihendynamischen Verhaltnisse als über¬
flüssig (2) Ein nicht unerheblicher Teil der von Eltern
oder dritter Seite herangetragenen Diagnostik-Wunsche
entpuppt sich als geplanter „Spielzug" Solchen Wün¬
schen nachzukommen, ohne Kenntnis dessen, was dies in
einem bestimmten System bedeutet, konnte, therapeu¬
tisch betrachtet, somit äußerst verhängnisvoll sein
Bleibt zu fragen, weshalb in vielen EBStn noch immer
an einer das Maß des Erforderlichen bei weitem über¬
schreitenden (kindzentnerten) Diagnostik festgehalten
wird Aus tiefenpsychologischer Sicht wird der Grund inVandenhoeck & Ruprecht 
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der Angst des Erziehungsberaters vor den Eltern gese¬
hen, die aufwendige Diagnostik dient als .„Experten¬
mantel'
,
um Ängste vor einer gefurchteten Ausein
andersetzung mit den Eltern zu dampfen" (Neeral, 1978,
27) In Analogie zu dem als „Defensiv-Medizin" bekann¬
ten Phänomen (vgl Brunner & Gehrmann, 1985, 10) kann
man von „Defensiv-Diagnostik" sprechen
Zwei andere Umstände, die es bei Uberiegungen zur
Reduktion von Wartezeiten an EBStn zu berücksichtigen
gilt, seien nicht vergessen Schon vor über zehn Jahren
hat G Biermann darauf hingewiesen, daß der Tatsache
langer Wartezeiten „auch mit einem gewissen Stolz und
einer gewissen Befriedigung begegnet wird" (1975, 79)
Als jederzeit bewußte Empfindung wird dies sicherlich
ehei selten zu finden sein, als in einem Prozeß der Be-
wußtwerdung zutagetretende nach aller Erfahrung in
dessen häufiger, als allgemein vermutet Mehr als ver¬
standlich, reproduziert sich dann doch die (gesellschaft¬
lich verankerte) Regel „je rarer, desto wertvoller" Der
Selbstwert des Beraters ist also der zweite Kontext, in
den man das Wartezeiten-Problem zu stellen hat
Ein dritter ist das mehr als verständliche Bedürfnis
nach Sicherheit des eigenen Arbeitsplatzes Vor zehn bis
fünfzehn Jahren war gegenüber den jeweiligen Entschei-
dungstragern der Verweis auf lange Wartezeiten das
durchschlagendste Argument für Stellenausbau Die
Zeiten haben sich gewandelt die Stellen sind ausgebaut
worden, die Finanzierungsmoghchkeiten sind gemindert,
die Geburtenrate sinkt weiter ab Unter solchen Umstan¬
den kommt dem Verweis auf lange Wartezeiten eine an¬
dere, aber nicht minder bedeutsame Funktion zu als
taugliches Indiz dafür, daß der vorhandene Arbeitsplatz
auch wirklich gebraucht wird (und nicht Sparmaßnah¬
men zum Opfer fallen darf)
Fassen wir zusammen Die Wartezeit ist nicht bloß, ja
vielleicht nicht einmal (mehr) pnmar, ein gesundheitspo-
htisch erzeugtes Problem, sondern auch Folge einer inef¬
fektiven Arbeitsweise Bei Uberiegungen zum Abbau der
Warteliste sind zudem die zuletzt genannten drei Punkte
einzubeziehen
Familientherapie und Krisenintervention
Die vielfaltigen Bemühungen, den Begriff „Krise" im
Kontext von Krisenintervention naher zu fassen, haben
zu zwei verschiedenen Losungen gefuhrt Nach der einen
Anschauung soll von „Krise" nur dann gesprochen wer¬
den, wenn bestimmte Umstände vorliegen, weshalb zur
Abgrenzung gegenüber anderen Zustanden eine Reihe
differentieller Merkmale aufgelistet wird (vgl etwa Son¬
neck, 1982) Gegenüber einem solchen, über gewisse In¬
halte naher bestimmten, Begriff von „Krise" gibt es einen
weiteren Diesem zufolge ist davon auszugehen, daß
jede(r) Klient/Familie, der/die um psychotherapeutische
Hilfe nachsucht, eben deshalb schon als in einer Krise
befindlich anzusehen ist (vgl etwa Gerber, 1969, Lang,
1974, Newmann & SanMartino, 1969, Perlmann, 1963,
Schwarz, 1971, Wolkon, 1972)
Zwei unterschiedliche Begründungen werden zur
Rechtfertigung eines solchen (erweiterten) Begriffs von
„Krise" vorgebracht Nach der einen darf man davon
ausgehen, daß zum Zeitpunkt des Nachsuchens um pro¬
fessionelle Hilfe, ungeachtet der Vorgeschichte, die sehr
wohl durch eine chronische Störung gekennzeichnet sein
kann, ein Punkt erreicht ist, an dem es „nicht mehr wei¬
tergeht", es liegt eine qualitative Veränderung der Lage
vor Nach der anderen (rollentheoretischen) Erklärung
ist der Übergang von einer Rolle, in der eine
Person/Familie ihre Schwierigkeiten ohne professionelle
Hilfe bewältigt, zu einer, in der sie darum nachsucht, als
Krise, hervorgerufen durch Rollen Diskontinuität, anzu¬
sehen
Krisenintervention ist, einerlei, ob wir den engeren
oder den weiteren Begriff von „Krise" zugrundelegen,
gekennzeichnet durch schnelles Eingreifen, genauer be¬
stimmt als geringer zeitlicher Abstand zwischen Hilfeer¬
suchen (Anmeldung) und Hilfestellung (beraterische/
therapeutische und nicht bloß diagnostische Maßnah¬
men) Krisenintervention ist somit prinzipiell ein Mittel
zur Reduktion von Wartezeit, zur Verminderung von
(sozial differentiellen) Ausfall-Quoten (bei den unteren
Sozialschichten erhöht) und zur Verhinderung weiterer
Verschlechterung (sekundäre Prävention) Die entschei¬
dende Frage lautet, ob Krisenintervention unter dem Ge¬
sichtspunkt der Effektivität betrachtet, ein Angebot
„minderer Qualität" darstellt Zwei Untersuchungen, die,
als vergleichende Effektivitatsstudien angelegt, diesem
Thema gewidmet sind, zeigen, daß famihentherapeutisch
orientierte Krisenintervention dem Vergleich mit einem
traditionellen Angebot sehr wohl standhalt Da beide
Studien schwer zuganglich sind (US-amerikanische Dis¬
sertationen) und in der deutschsprachigen Literatur bis
lang nicht rezipiert wurden, seien sie ausführlicher darge¬
stellt
Beiden Untersuchungen hegt implizit ein weiterer Be¬
griff von „Krise", wie er schon skizziert wurde, zu
gründe Die Krisenintervention, die betrachtet wird, tragt
indessen all die Kennzeichen, wie sie bei „klassischen"
Kriseninterventions-Programmen zu finden sind geringe
Wartezeit, kurze Durchfuhrungsdauer, Zentrierung auf
aktuelle Probleme, Einbeziehung des sozialen Umfeldes
(im vorliegenden Falle der Familie der kindlichen/
jugendlichen Index-Patienten) Wir stoßen hier auf eine
Spielart des Interventionstyps, der als „Gezielte Kurz-
zeitbehandlung in der Sozialen Einzelhilfe" (Reif & Ep¬
stein, 1979) bekannt geworden ist Kritisch anzumerken
ist, daß in beiden Studien nicht ausgeführt wird, welcher
theoretischen Orientierung das „Familientherapie" ge¬
nannte Treatment im Rahmen der Krisenintervention
folgt Den Setting-Beschreibungen ist lediglich zu ent¬
nehmen, daß es sich um „conjoint"-Famihentherapie mit
der Kernfamihe handelt Wir finden hier eine empfindli¬
che Informationslucke, wie sie leider für die gesamte Li¬
teratur zum Thema „Krisenintervention mit Familien" ty¬
pisch ist (vgl Sugarman & Masheter, 1985, 1986)
Beide darzustellenden Studien sind methodisch gut
kontrolliert, ihre interne Validität ist als weitgehend gesi-Vandenhoeck & Ruprecht 
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chert anzusehen „Interne Validität" meint hier konkret
die Untersuchungsergebnisse sind mit aller Wahrschein¬
lichkeit nur den unterschiedlichen therapeutischen Vor
gehensweisen (Treatments) zuzuschreiben Die Untersu
chung von F f Trankina (1975) ist methodisch als expe¬
rimentelle Felduntersuchung, die von Ch P Ewing
(1975) als quasi-expenmentelle Feldstudie anzusehen In¬
terne Validität ist eine notwendige, aber nicht hinrei¬
chende Bedingung für externe Validität (Campbell &
Stanley, 1970, 459, Hartig, 1975, 108)
„Externe Validität" betrifft hier die Frage, inwiefern
wir die Ergebnisse auf die Verhaltnisse an hiesigen
EBStn übertragen dürfen Die Grunde, die eine solche
Übertragung rechtfertigen, sind folgende (1) Die Unter¬
suchungen fanden „im Felde" statt (2) Das Feld ist in
beiden Fallen eine unseren EBStn durchaus vergleichbare
US-amerikanische Child Guidance Clinic (3) Deren
Klientel ist, wie den ausführlichen Beschreibungen zu
entnehmen ist, in Alter, Geschlecht und Problemen der
Index-Patienten sowie dem sozio ökonomischen Status
der Familien vergleichbar der von EBStn hierzulande
Nun zu den beiden Untersuchungen im einzelnen In
der Trankina Studie (1975) wurden 119 Falle mit fami-
hentherapeutisch orientierter Krisenintervention (KI-
Gruppe) mit 115 Fallen, die eine traditionelle (ganz im
Sinne „klassischer" Erziehungsberatung hierzulande, vgl
Heekerens, 1983, 100-102) Erziehungsberatung erhalten
hatten (TEB-Gruppe), verglichen Von den zahlreichen
Einzelergebnissen betrachten wir hier nur diejenigen, die
für einen „vorher-nachher" Vergleich der Gruppen rele¬
vant sind „Vorher" meint vor Behandlungsbeginn,
„nachher" meint im Falle der KI-Gruppe acht Wochen,
im Falle der TEB Gruppe neun Monate spater Zu den
jeweiligen Zeitpunkten waren die Falle in der einen wie
in der anderen Gruppe (weitestgehend) abgeschlossen
Halten wir vorab fest die Behandlungsdauer war in der
TEB Gruppe viereinhalbmal so lang wie in der KI-
Gruppe1
Zur Erfolgseinschatzung wurden drei Kriteriumsvaria
blen betrachtet (1) Veränderungen im Problem-Verhal¬
ten des Index-Patienten, erfaßt durch Elternangaben auf
einer Child Behavior Checklist (2) Veränderungen in
der Wahrnehmung familiärer Zufriedenheit, Anpassung
und Kompetenz mittels des Family Concept Q-Sort von
F v d Veen (vgl zusammenfassend Raskin & v d Veen,
1970) und (3) Veränderungen in der elterlichen Einschät¬
zung des Familienlebens hinsichtlich der Fähigkeit zur
Kommunikation, dem Grad an Intimitat/Bezogenheit
und Zufriedenheit mit der familiären Beziehung Bei kei¬
nem der vorgenommenen Vergleiche waren signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen
zu finden
Zwei nicht unwesentliche Nebeneffekte seien noch er¬
wähnt (1) Die Mutter der KI-Gruppe waren mit der Ar¬
beit der Child Guidance Clinic zufriedener als die der
TEB-Gruppe (2) Die Ausfall-Quote war in der KI
Gruppe geringer als in der TEB-Gruppe, nach acht Wo
chen betrug sie 28 (Mutter) bzw 34 (Vater) Prozent ge¬
genüber 40 bzw 52 Prozent
Ch P Ewing (1975) schloß in seinen gleichgelagerten
Vergleich von KI- und TEB-Giuppe je 30 Talle ein Die
mit den unterschiedlichen Behandlungsmethoden (Treu
ments) verbundenen Umstände sahen folgendermaßen
aus (1) Zwischen Anmeldung und Behandlungsbeginn
lagen in der KI Gruppe im Schnitt 1,6 Wochen, in der
TEB-Gruppe aber 5,3 (ca eine dreimal so lange Dauei)
(2) Die Anzahl der Behandlungseinheiten betiug in dei
KI Gruppe durchschnittlich 3,65, in der TEB-Giuppe
aber 36,5 (3) Die Behandlungsdauer lag in der KI
Gruppe im Schnitt bei 6,4 Wochen, in der TEB Gruppe
aber bei 38,9 (ca eine neunmal so lange Dauer)
Zur Beurteilung der Behandlungseffektiv itat wuiden
Angaben der Mutter der Index Patienten, gewonnen in
strukturierten Interviews ca eineinhalb Jahre nach Be¬
handlungsende, herangezogen Drei Variablen wurden
als Maße der Veränderung gewonnen (1) Symptomvei
minderung beim Index-Patienten, (2) Veränderung in
dessen sozialer Anpassung und (3) Veränderung dei fa
miliaren Bewaltigungsmoghchkeiten Hinsichtlich keiner
der drei Kriterien fanden sich signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen
Ein Nebenergebnis sei auch hier nicht unerwähnt Ver¬
besserungen beim Index-Patienten und in der Familie
werden in der TEB Gruppe eher als in der KI Gruppe
den therapeutischen Interventionen als den famihen ei
genen Bemühungen zugeschrieben, bei der KI Gruppe
ist dies anders Solch erhöhte externe Attnbuierung von
Erfolg durfte sich nicht gerade forderlich auf das Korn
petenzgefuhl der Familienmitglieder auswirken
Die Ergebnisse beider Studien lassen sich folgender
maßen zusammenfassen (1) Eine ausführliche (kindzen¬
trierte) Individual-Diagnostik, deren Sinn- und Notwen
digkeit in diesem oder jenem Einzelfalle gar nicht bestrit¬
ten sein soll, verbessert den Behandlungserfolg in dei Re¬
gel nicht (2) Zeitlich weniger aufwendige Inteiventio
nen, wenn sie nur schnell und famihenbezogen erfolgen,
sind zeitlich aufwendigen, die beide Merkmale nicht auf¬
weisen, im Schnitt nicht unterlegen (3) Solche famihen
bezogenen Kurzinterventionen haben drei positive Ne¬
beneffekte die Zufriedenheit mit der Maßnahme steigt,
die Ausfall-Quote wird gemindert und das Vertrauen in
die familiäre Kompetenz ist erhöht
Das Gesamtergebnis sollte Erziehungsberater(innen)
ermutigen, viel häufiger, als bisher geschehen, Krisenin¬
tervention zu betreiben Im Rahmen der schon eingangs
genannten eigenen Untersuchung konnte beispielsweise
festgestellt werden, daß Krisenintervention nur 13,6 Pro¬
zent aller beraterisch-therapeutischen Tätigkeiten aus¬
macht Krisenintervention in Familien als therapeutische
Maßnahme hat in den USA seit 1980 einen rapiden An¬
stieg erfahren (Sugarman & Masheter, 1985, 1986)
Familientherapeutische Kurz-Interventionen
Ebenfalls immer häufiger zu finden sind dort geplante
Kurz Interventionen in Einrichtungen für Kinder, Ju
gendhche und Familien als Reaktion auf lange Warteli-Vandenhoeck & Ruprecht 
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sten und steigenden Bedarf an schneller Hilfe (Rosenberg
& Klein, 1980).
Eine ganze Reihe theoretisch höchst unterschiedlich
orientierter familientherapeutischer Ansätze zeichnet
sich durch eine recht geringe Anzahl von Behandlungs¬
einheiten (was, wie das Mailander Modell zeigt, nicht
notwendigerweise „kurze Behandlungsze^" heißen muß)
aus; in neuerer Zeit wurden zudem ausgeführte Modelle
familientherapeutisch orientierter Kurztherapien vorge¬
stellt (vgl. etwa Shazer, 1982; Shazer u.a., 1986). In An¬
fangen wird über spezielle Indikationen berichtet; so hat
sich Kurzzeit-Familientherapie etwa bei pathologischen
Trauerreaktionen, die anderen Behandlungen nicht zu¬
ganglich gewesen waren, als erfolgreich erwiesen (Rosen¬
thal, 1980).
Dennoch: viele familientherapeutisch orientierte Er-
ziehungsberater(innen) sind sich höchst unsicher über
die notwendige (Mindest-)Dauer einer familientherapeu¬
tischen Maßnahme. Selbst Familientherapeuten, die mit
einem durchschnittlichen Behandlungsumfang von zehn
Einheiten gute Erfahrungen gemacht haben (die Ham¬
burger Gruppe um K. Ludewig beispielsweise überschrei¬
tet diese Anzahl nie; Ludewig, 1983, 922), sind nicht frei
von Zweifeln. Die Grunde, die zu solchen Unsicherhei¬
ten fuhren, sind sicherlich vielfaltiger Natur; die langjäh¬
rige berufliche Sozialisation, in vielen Fallen zudem die
positive Erfahrung mit einer langwahrenden Eigenthera¬
pie und/oder Therapieausbildung waren beispielsweise
zu nennen.
Die Bewältigung der angesprochenen Unsicherheit ist
für den angehenden Familientherapeuten keine leichte
Aufgabe und mit Sicherheit nicht eine, die alleine auf der
rationalen Ebene bewältigt sein will. Dennoch: auch ver¬
nunftige Argumente haben hier ihren Stellenwert. Es
seien deshalb wichtige Ergebnisse einer sehr sorgfaltig
geplanten Untersuchung (von der Anlage her ein Feldex-
penment) von S.G.Fisher (1980, 1984) dargestellt. Kon¬
kreter Anlaß der Studie war das Problem zu langer War¬
tezeiten an einer (US-amerikanischen) Child Guidance
Clinic. Eine für die Gesamtklientel dieser Einrichtung re¬
präsentative Stichprobe von Familien mit einem Index-
Patienten zwischen 8 und 13 Jahren wurde nach einem
Eingangsinterview, das in der Regel binnen 10 Tagen
nach der Anmeldung erfolgte, zufallig einer von folgen¬
den vier (experimentellen) Bedingungen zugeteilt (in
Klammern: Anzahl der Familien, für die komplette Daten
vorliegen): (1) einer Behandlungsgruppe (n = 9) mit 6
Sitzungen Familientherapie im Zeitraum von 8 Wochen
(nach 1-2 diagnostischen Interviews), (2) einer Behand¬
lungsgruppe (n = 10) mit 12 Sitzungen Familientherapie
im Zeitraum von 16 Wochen (nach 1-2 diagnostischen
Interviews), (3) einer Behandlungsgruppe (n = 8) mit Fa¬
milientherapie ohne zeitliche Begrenzung und (4) einer
Warteliste-Kontrollgruppe (n = 10). Die Therapien wur¬
den durchgeführt von 5 berufserfahrenen (Median: 9 Be¬
rufsjahre) Mitarbeitern der Stelle (3 Sozialarbeiter, 2
Psychologen), die eine mindestens zweijährige Erfah¬
rung mit Familientherapie hatten. Die Zuteilung der
Therapeuten auf die Versuchsbedingungen und Familien
erfolgte ebenfalls zufallig.
Diese 4 Gruppen, die sich hinsichtlich soziologischer
und soziookonomischer Merkmale nicht signifikant von¬
einander unterschieden, wurden anhand verschiedener
Meßverfahren zu 5 verschiedenen Zeitpunkten miteinan¬
der verglichen: (1) beim Aufnahmegespräch, (2) nach der
6. Sitzung (die Behandlungsgruppe 1 hatte die Behand¬
lung abgeschlossen), (3) am jeweiligen Behandlungsende,
(4) 6 Wochen und (5) 1 Jahr nach Behandlungsende.
Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich wie folgt zu¬
sammenfassen: (1) alle drei Behandlungsgruppen zeigten
Verbesserungen, die auch 1 Jahr nach Behandlungsende
erhalten blieben. (2) Zwischen den einzelnen Behand¬
lungsgruppen ergaben sich keine signifikanten Unter¬
schiede im Behandlungserfolg. (3) Im 1-Jahres-Fol-
low-up zeigte sich, daß 7 Familien aus den Behandlungs¬
gruppen zwischenzeitlich weitere Hilfe in Anspruch ge¬
nommen hatten; auch in diesem Punkte gab es keine Un¬
terschiede zwischen den Behandlungsgruppen.
Als bedeutsame „Nebenergebnisse" sind festzuhalten:
(1) Die Anzahl der tatsachlich durchgeführten Therapie-
Einheiten lag in der Gruppe ohne zeitliche Beschrankung
im Schnitt noch innerhalb des Rahmens von 12 Einheiten
(Median: 11,5 Einheiten). (2) Im gegenseitigen Einver¬
nehmen von Familie und Therapeut wurden bis zur 6.
Sitzung ca. 30 Prozent der Behandlungen in der 12-Ein-
heiten-Gruppe und gar 44 Prozent der Behandlungen in
der Gruppe ohne zeitliche Limitierung abgeschlossen.
Die letztgenannte Zahl steht in Übereinstimmung mit
dem Befund, daß an dieser Institution in den letzten 3
Jahren 44 Prozent der Falle nach spätestens 6 Sitzungen
abgeschlossen waren.
Bei familientherapeutisch orientierter Arbeitsweise ist
am Ende des Familienerstinterviews (und ggf. notwendi¬
ger Einzeluntersuchungen) neben Fragen der Indikation
und der Eignung auch zu klaren, ob ein (vorerst) zeitlich
limitiertes oder ein zeitlich unbeschranktes Angebot zu
unterbreiten ist und welchen Umfang eine eventuelle
zeitliche Beschrankung haben soll. Dies zu entscheiden,
hangt von verschiedenen Umstanden des Einzelfalles ab.
Die vorgelegten Forschungsergebnisse im Verbund mit
zahlreichen Erfahrungen aus der praktischen Arbeit und
der familientherapeutischen Weiterbildung/Supervision
erlauben zwei Faustregeln aufzustellen: a) Ein von vorn¬
herein auf maximal 10 Behandlungseinheiten begrenztes
Angebot ist im allgemeinen ausreichend, sofern nicht be¬
stimmte Umstände, wie sie sich aus dem Prasentierpro-
blem des Index-Patienten, der Dynamik der Familie und/
oder aufgrund einer bestimmten therapeutischen Strate¬
gie (z.B. paradoxe Intervention) ergeben können, entge¬
genstehen, b) Bei Uberiegungen, ob eine vorlaufig festge¬
legte zeitliche Limitierung überschritten werden soll, ist
streng zu prüfen, ob solches von der Sache her erforder¬
lich ist oder etwa ein Anzeichen dafür darstellt, daß sich
bereits ein therapeutisches System etabliert hat, das (wei¬
tere) Veränderungen verhindert. Bei Klarung der letztge¬
nannten Frage sind die von K. Ludewig (1982) vorge-Va denhoeck & Ruprecht 
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brachten „Gesichtspunkte für die Beendigung einer Fa
mihentherapie aus systematischer Sicht" eine wertvolle
Hilfe
Familientherapie und Gemeindepsychologie
Nichts hat in den letzten Jahren die inhaltliche Aus¬
richtung der (beraterischen Arbeit in) EBStn mehr beein¬
flußt als die Famihentheiapie (vgl zusammenfassend
Heekerens, 1986) einerseits und - mit schwächerem Wi
derhall (so auch Nestmann, 1984, 75) - die Gemeindepsy¬
chologie andererseits (vgl etwa Barsch u a , 1982, Carde-
nas & Gewicke, 1984, Heck, 1985, Peise-Seithe, 1982,
Schubert, 1982, Senghng & Eisenberg, 1982, Spittler,
1984, Buer, 1984, 33 ff , zu fuheren Einflüssen s Nest¬
mann, 1984, 83 ff)
Beide warten mit Vorschlagen auf, die eine wertvolle
Bereicherung der Arbeit in EBStn darstellen Offenkun¬
dig ist, daß sich Vertreter beider Richtungen zumeist kri¬
tisch-ablehnend gegenüberstehen (so auch Gronemeyer &
Rupp, 1986) Ausnahmen, in denen etwa Familienthera¬
pie und Gemeinwesenarbeit „gleichgewichtige integrale
Bestandteile des Arbeitsfeldes einer Erziehungsbera-
tungsstelle" sind (Eckhardt, 1983, 402), bestätigen diese
Regel nur Die sachlichen und konzeptuellen Unter¬
schiede sind unübersehbar, und nichts wäre von große
rem Schaden als aus falschem Harmomebedurfnis gebo¬
rene Verschwisterungsversuche Dennoch sei auf einige
Berührungspunkte hingewiesen, um Möglichkeiten eines
konstruktiven Dialoges aufzuzeigen
„Gemeindenahe" wird ja nicht nur durch Sektonsie-
rung gewährleistet Zur räumlichen Nahe muß sich die
zeitliche gesellen, Familientherapie hat sich als effektive
Methode zur Reduktion von Wartezeit erwiesen, ein fa-
mihentherapeutischer Ansatz eignet sich sehr gut als me¬
thodische Orientierung bei der Krisenintervention Da¬
mit wird ein wichtiger Beitrag zur - von gemeindepsy
chologischer Seite völlig zu Recht geforderten - Präven¬
tion (hier einer sekundären) geleistet Wartezeiten wir¬
ken selektiv zuungunsten unterer Sozialschichten (so
auch Beerlage, 1982, 62, Breuer, 1979, 30f, Buj ua,
1984, 20), indem Familientherapie diese verringert, zieht
sie am selben Strang wie die Gemeindepsychologie, wenn
sie eine Verbesserung der psychosozialen Versorgung ge¬
rade der unteren Sozialschichten fordert In dieselbe
Richtung geht, wenn sich Familientherapie gut als Kon¬
zept der Krisenintervention eignet, die von verschiedenen
Seiten (vgl zusammenfassend Ewing, 1975, 22 ff) als
Methode der Wahl für sozial Benachteiligte angesehen
wird Für die Arbeit mit Unterschichtsfamihen eignen
sich bestimmte Formen der Familientherapie besonders,
weil sie weniger gesprachs- als handlungsonentiert sind
(vgl Koschorke, 1973, 1975, zur Behandlungserwartung
von Unterschicht-Klienten i a vgl Ackermann, 1984 und
Utz, 1985) Zu nennen wäre hier vor allem die in der Ar¬
beit mit Familien in Slums (Minuchin u a , 1967) entstan¬
dene Strukturelle Familientherapie
Eine weitere Forderung der Gemeindepsychologie lau¬
tet, die traditionelle „Komm-Struktur" psychosozialer
Einrichtungen durch eine „Geh-Struktur" zu ersetzen
So vernunftig die Forderung klingt, bringt sie doch ge¬
nau das Problem mit sich, auf das Skeptiker immer, hin
weisen Eine gemeindepsychologisch orientierte Bera¬
tungsstelle, die Famihen von sich aus aktiv aufsuchte,
machte eben die von vielen Beratern vorhergesagte Ei-
fahrung Sie mußte „meist erleben, daß zu diesem Zeit¬
punkt getroffene Terminvereinbaiungen im Sande \ei lie¬
fen" (Heck, 1985, 49) Dies darf kein Grund zur Resigna
tion sein, stellt aber eine Warnung vor allzu naiven Voi-
stellungen dar „Geh-Struktur" ist mit famihentheiapeu
tischer Arbeit gut vereinbar In der Trankina Studie
(1975, 85) wurde gefunden, daß in der Giuppe, die in tra
ditioneller Weise versorgt wurde, bei nur 39 famihenthe
rapeutischen Sitzungen auch nur 13 Hausbesuche statt¬
fanden, in der Kriseninterventionsgruppe hingegen fan¬
den sich 193 familientherapeutische Sitzungen bei 109
Hausbesuchen
Wie gut sich eine famihentheiapeutische und eine ge¬
meindepsychologische Perspektive erganzen können, ja
wie notwendig eine Integration von (in „Methoden"-Be-
gnffen der Sozialarbeit gesprochen) Sozialer Einzelhilfe
und Gemeinwesenarbeit ist, haben U Becher u a (1982)
in ihrem Bericht über ein Obdachlosen-Projekt gezeigt
Gerade im Bereich der Sozialarbeit werden in jungstei
Zeit Erfahrungen gesammelt, die auch für die Arbeit an
EBStn wertvolle Anregungen geben können Daß und
wie familientherapeutische Arbeit auch mit unterpnvile
gierten Familien im Rahmen von Hausbesuchen möglich
ist, haben Richter und Roth (1986) unlängst an einem
Fallbeispiel aufgezeigt
Familientherapie und der Blick über die Familiengrenzen
Es wäre nun freilich ein nicht genngei Irrtum, die
letztgenannten Ausfuhrungen dahingehend zu verstehen,
eine familientherapeutische Sichtweise möge sich exklu
siv mit der innerfamiliaren Dynamik beschäftigen und
die Betrachtung „der Welt draußen" dem soziologischen
Blick überlassen Die Gefahr einer solchen Blickveren¬
gung ist freilich bei einigen Famihentherapeuten zu fin
den - und von der Sache her angelegt
S Minuchin (1977, 15) hat einem Individuum-zentner-
ten Vorgehen einst voigeworfen „Zwischen dem Indivi¬
duum und seiner sozialen Umgebung wurde eine künstli¬
che Grenze aufgerichtet, die zwar als künstliche erkannt,
praktisch aber durch den therapeutischen Prozeß selbst
aufrechterhalten wurde
"
Für Familientherapie kann mu-
tatis mutandis der gleiche Vorwurf zutreffend sein Die
„exklusive Grenze" bei der Familie zu errichten, ist eben
falls eine willkürliche Scheidung von Innen und Außen-
Welt Dies mag theoretisch sehr wohl bewußt sein und
bleiben, erfahrt aber bei einer famihentherapeutischen
Arbeit, die den Blick an den Famihenrwwewgrenzen (wie
breit auch immer „Familie" gefaßt sein mag) enden laßt,
eine pragmatische Faktizitat, die den Vorwurf einer „fa-
mihahstischen Blickverengung" (vgl etwa Wolff 1978)
allzu verständlich machtVandenhoeck & Ruprecht 
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Indessen Selbst Famihensysteme, die als „geschlossen"
(weniger mißverständlich wäre es, von „rigide" oder
„restringiert" zu sprechen, vgl Schlippe, 1984, 29 Anm 5)
zu bezeichnen sind, haben Austausch mit der außerfami¬
haren (Sozial )Welt Vergegenwärtigen wir uns nur bei¬
spielsweise, wie weit in die Familie hinein etwa „der lange
Arm der Arbeit" (Meissner, 1971) reicht W Volpert hat
die diesbezüglichen Ergebnisse internationaler Studien
über die Grenzen unterschiedlicher Wirtschaftssysteme
hinweg unlängst zusammengefaßt (1985, 84) Es zeigt
sich, daß Menschen, die an Arbeitsplatzen mit geringem
Handlungs und Entscheidungsspielraum tatig sind, die
Spuren dieser Erfahrung an Leib und Seele tragen, sie in
Freizeit- und Sozialverhalten nachteilig beeinflußt und
als (Ehe-)Partner und Eltern beeinträchtigt sind
Es wäre illusorisch zu meinen, Familientherapie (oder
irgend eine andere Art von Therapie) könne von sich aus
Arbeits(platz)bedingungen andern Gefährlich aber wäre,
Familientherapie wurde durch ihr praktisches Vorgehen
die Vorstellung erzeugen oder nähren, außerfamiliare
Faktoren wie etwa die Arbeits(platz)situation eines Fami¬
lienmitgliedes habe keinerlei Bedeutung für die familiäre
Dynamik Positiv gewendet Familientherapie hat die
Aufgabe und die Chance aufzuzeigen, wie sich etwa
Arbeits(platz)bedingungen in familiäre Dynamik „umset¬
zen" Wie solches geschehen kann, haben U Stuhr u a
unter dem Titel „Die Entstehung psychosomatischer Er¬
krankungen aus dem Einfluß der Arbeitssituation auf das
Familienleben" (1984) gezeigt Damit kann Familienthe¬
rapie im praktischen Vollzug in Zusammenhang bringen,
was meist auch die Familie selbst mit ihrer Trennung von
„drinnen" und „draußen" auseinanderhält Sie kann an¬
satzweise die von einer rein soziologischen und bloß kor
relationsstatistischen Analyse offengelassene Lücke in
der Erklärung, wie denn konkret sich Arbeitsplatzerfah-
rungen in der familiären Dynamik „niederschlagen",
schließen Sie liefert damit einen Beitrag zu Theorie und
Praxis, wie er bislang auch von gemeindepsychologischer
Seite nicht geleistet wurde
Summary
Family Therapy, Waiting hst, and Cnsis Intervention in
Child Guidance
At present, most Impulses for work within child gu-
ldance come from family therapy and Community psy
chology Within a Community psychological framework,
child guidance would be part of the primary care sector
With the dehvery of speziahzed family Services, however,
child guidance centers are at nsk of becoming part of the
secondary sector In view of long waiting-hsts for com¬
mon procedure ln-take, there is a strong argument for fa¬
mily therapeutic cnsis Intervention, also meeting the re-
quirements of a Community psychological onentation
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